POLYARTHRITE RHUMATODE RHUMATISMES I N F L A M M ATO I R E S DEB UTANTS : DEMARCHE DIAGNOSTIQUE 



Les elements du pronostic 
d un rhumatisme infla. mm at.oire debutant 


L e diagnostic etiologique est difficile a 
porter devant un rhumatisme debutant. 
En effet, si I'utilisation de criteres de 
classification et la suspicion diagnostigue 
du medecin sont performantes apres 2 ans 
de suivi, ce n'est pas le cas lors de la pre- 
miere consultation. 1 En outre, cette utilisa- 
tion n'est pas faite de la meme fagon par 
tous les medecins. 2 Enfin, a ce stade, une 
combinaison d'examens complementaires 
ayant classiguement une utilite pour le dia- 
gnostic n'est pas beaucoup plus utile gue la 
realisation de seulement quelques-uns d'en- 
tre eux a la premiere consultation. 3 En 
consequence, le diagnostic est autant porte 
sur I'exclusion de diagnostics differentiels 
que par la recherche de signes positifs en 
faveur de la maladie, ce qui a pour conse- 
quence une prescription disparate et trop 
importante d'examens complementaires. 

Une enquete a montre que les examens 
presque tous prescrits, quel que soit le 


contexte Clinique, etaient: radiographie 
des mains et des avant-pieds, hemo- 
gramme, vitesse de sedimentation, pro- 
teine C-reactive, enzymes hepatiques, pro- 
teinurie, facteurs rhumatoides et anticorps 
antinucleaires, anticorps anti-keratine et 
(ou) anti-peptides citrullines, ainsi qu'une 
analyse du liquide synovial. 4 Les autres 
examens, notamment les serologies virales 
et le typage HLA DR ou I'epitope partage 
(HLA associe au diagnostic de polyarthrite 
rhumatoide), n'etaient pas demandes de 
fagon systematique. 


C'est done sur la base de la prise en 
charge des rhumatismes debutants, lors de 
la recherche du diagnostic, que se pose la 
question du pronostic. 

PRONOSTIC OU « PRONOSTIC 

SELON LE DIAGNOSTIC »? 

Le pronostic d'un rhumatisme inflamma- 
toire debutant est aussi important a prendre 
en compte que le diagnostic exact de la ma- 
ladie, puisqu'il est demontre qu'un traitement 
precoce est indispensable dans la polyar- 
thrite rhumatoide, et que la « puissance » de 
ce traitement initial doit etre adaptee au pro- 
nostic evolutif de la maladie. II est demontre 
que tout traitement de fond, y compris I'hy- 
droxychloroquine, prescrit avant le 3 e mois 
ralentit la destruction articulaire radiolo- 
gique. Attendre les erosions radiologiques 
(fig. 1) pour proposer un traitement de fond 
entraTne done vraisemblablement une perte 
de chance pour un patient ayant une polyar- 


thrite rhumatoide, mais traiter « trop fort » 
une polyarthrite benigne peut etre nefaste en 
termes de balance benefice/risque du traite- 
ment. Les marqueurs pronostiques auraient 
done un interet dans la decision therapeu- 
tique initiale, le rapport benefice/risque de 
chaque traitement dependant de la gravite 
de la maladie apres plusieurs annees de recul 
(nombre d'interventions chirurgicales, handi- 
cap...). Cette evaluation parait aujourd'hui 
d'autant plus indispensable que des traite- 
ments prevenant la destruction articulaire 
sontdisponibles. 


En consequence, la question du diagnos- 
tic et du pronostic des polyarthrites rhuma- 
toTdes impose d'etre reformulee a partir de 
celle du devenir de polyarthrites recentes 
dont un suivi d'au moins 2 a 3 ans permettra 
de separer celles qui sont ou non devenues 
d'authentiques polyarthrites rhumatoides. 
Apres ce delai, il semble possible, en effet, 
d'affirmer le diagnostic. 1 Pour donner un 
ordre d'idee, dans une cohorte d'arthrites 
debutantes de moins de 2 ans, que Ton suit 
2 ans apres I'inclusion, 84 restent persistan- 
tes non erosives, 127 persistantes erosives 
et 313 ni I'un ni I'autre. 5 

Une autre approche est de considerer 
que le traitement finalement choisi est plus 
important que le diagnostic. En effet, 
puisque certains traitements tels que les 
anti-TNF (tumour necrosis factor) limitent 
1'evolution vers la destruction articulaire ou 
le handicap, les etudes portant sur revolu- 
tion doivent integrer les patients ayant un 
traitement par biotherapie. Cela peut etre 
envisage dans les polyarthrites debutantes 
independamment du diagnostic final. Cette 
approche devient beaucoup plus impor- 
tante maintenant que nous disposons des 
biotherapies (notamment anti-TNF) dont 
I'eff icacite sur 1'evolution radiographique 
est tres nettement superieure aux traite- 
ments de fond classiques. En effet, toutes 
les etudes, qui ont essaye de demontrer 
qu'un traitement de fond classique puissant 
ou une association de traitements de fond 
etaient superieurs a un traitement moins 
puissant, ont echoue, sauf celles qui com- 
portaient des corticoides dans un seul bras 
(les corticoTdes ayant un effet net sur I'effet 
radiologique, mais au prix d'effets secondai- 
res notables), et une qui a pu demontrer que 
I'eff icacite del'hydroxychloroquine etait 
inf erieure aux autres traitements de fond. 
Les etudes portant sur des polyarthrites 
debutantes de mauvais pronostic ne font 
pas I'objet de resultats diff erents, ce qui 
peut etre explique par le fait que le genie 
evolutif des polyarthrites debutantes, qu'el- 
les deviennent rhumatoides ou non, est emi- 
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HSU Polyarthrite rhumatoide recente nodulaire et rapidement destructrice. 
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UiiMEfl Manoeuvre de compression 
transversale des articulations metatarso- 
phalangiennes ("Squeeze test"). 


nemment variable a court terme. Les nou- 
veaux traitements biologiques, notamment 
anti-TNF, ont deja bouleverse cette appro- 
che et, si leur tolerance se confirme a long 
terme, leur prescription sera de plus en plus 
precoce non seulement dans la polyarthrite 
rhumatoTde, mais aussi dans les autres rhu- 
matismes inflammatoires potentiellement 
destructeurs. 

LES MARQUEURS DU PRONOSTIC 

Si beaucoup d'etudes ont ete realisees 
pour determiner le pronostic des polyarthri- 
tes rhumatoides, on n'arrive toujours pas a 
avoir une idee precise de la pertinence des 
resultats observes. En fait, les criteres d'in- 
clusion d'une part, la duree du suivi d'autre 


Principaux marqueurs pronostiques selon le critere 

de suivi retenu 


CRITERE DE SUIVI 
(population etudiee) 

AUTEUR (ref.) 

PARAMETRES PREDICTIFS 

1 Remission (PR) 

Gossec 6 

Scores DAS et Ritchie, raideur matinale, 
score radiologique 

Radiographie (PR) 

Combe 9 

FR, HLA DR4, douleur, score radiologique 


Harrisson 7 

HLA si FR- 


Bukhari 8 

FR, score radiologique initial 

1 Handicap (PR) 

Combe 10 

HAQ, Ritchie, VS, CRP, erosion 

(arthrites debutantes) 

Harrison 11 

HAQ, atteinte des grosses articulations, 
sexe feminin, duree devolution 

Diagnostic de persistance 

Visser 5 

Duree devolution, raideur, arthrites > 3, 

(PR ou non PR) 


"Squeeze test", FR, anti-CCP, erosion 


Green 12 

Duree devolution, FR, epitope partage 


Harrison 7 

Pas d'effet HLA 

Diagnostic d'erosion 

Visser 5 

Raideur, arthrites > 3, "Squeeze test", 

(PR ou non PR) 


FR, anti-CCP, erosion 

Remplacement prothetique 

Gordon 16 

Sexe feminin, score HAQ, VS, 

(PR) 


score radiologique 

1 Mortalite (PR) 

Wolfe 17 

Age, education, sexe masculin, fonction, FR, 
nodules, VS, nombre d'articulations, 
corticotherapie. 


Gabriel 18 

Apres ajustement sur age, sexe, IMC, 
tabac et FR, les signes extra-articulaires 
sont les seuls marqueurs 


Tableau 


PR: polyarthrite rhumatoi'de; DAS: disease activity score: VS: vitesse de 
sedimentation; DAS: indice composite utilisant le nombre d'articulations douloureuses et 
gonflees, revaluation de la polyarthrite par le patient (sur 100) et la vitesse de sedimentation; 
IMC: index de masse corporelle; HAQ: health assessment questionnaire ; FR: facteurs 
rhumatoides; CCP: anti-peptides cycliques citrullines; CRP: proteine C-reactive; « Squeeze 
test »: douleur articulaire declenchee a la compression tranversale des articulations 
metatarsophalangiennes aux 2 pieds. D'apres les ref. 6 a 18. 


part, les parametres etudies initialement et 
au terme du suivi enfin, sont autant de fac- 
teurs qui font fluctuer les resultats. Le 
tableau detaille les principaux parametres 
associes au pronostic dans des cohortes de 
rhumatismes inflammatoires debutants, 
mais il est important de noter que les diffe- 
rences de criteres d'inclusion (duree des 
arthrites, nombre d'arthrites...) et d'exclu- 
sion (age, traitement en cours...) empechent 
toute comparaison entre les etudes. En 
outre, pour le clinicien, il est aussi important, 
en termes de decision therapeutique, de 
prendre en compte le risque devolution 
radiologique que d'autres parametres tels 
que le risque de devoir subir une pose de pro- 
these, ou d'avoir un score HAQ ( health 
assessment questionnaire) eleve, si bien que 
les etudes publiees separement sont d'inter- 
pretation troublante, voire contradictoire. 

CONCLUSION 

Dans les cohortes de polyarthrites rhu- 
matoTdes, les elements les plus predictifs 
de revolution sont : 6,910 1'importance de I'at- 
teinte radiologique initiale pour la predic- 
tion de la destruction radiologique ou la pro- 
these; en termes de handicap, le handicap 
initial, I'indice de Ritchie, I'inflammation et 
1'importance des erosions a I'inclusion (prin- 
cipalement pour le sexe feminin); en termes 
de mortalite, les atteintes extra-articulaires 
et I'activite de la maladie ; en termes de 
remission, la faible activite de la maladie et 
le faible score radiologique. 

Dans les cohortes de rhumatismes 
debutants, les elements les plus predic- 
tifs de revolution vers la persistance 
sont : 6,9,10 la duree devolution, la raideur, un 
nombre d'arthrites superieur a 3, la positi- 
vite du « Squeeze test » (fig. 2), la presence 
de facteurs rhumatoides et d'anticorps anti- 
peptides cycliques citrullines (anti-CCP), et 
les erosions. 
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reveler une hemochromatose, en particulier chez des 
sujets de 40 a 50 ans. La description de doigts ou d’orteils 
en « saucisse », une atteinte des articulations interphalan- 
giennes distales, ou de 3 articulations d’un meme doigt, 
sont tres particulieres au rhumatisme psoriasique periphe- 
rique (v. figure). Une polyarthrite asymetrique affectant 
les grosses articulations, et notamment celles des memb- 
res inferieurs, est frequente dans les spondylarthropa- 
thies. Ce dernier diagnostic est d’autant plus volontiers 
evoque qu’il existe par ailleurs des dorsalgies ou des lom- 
balgies inflammatoires, des douleurs fessieres, une 
atteinte thoracique anterieure ou une atteinte des enthe- 
ses, e’est-a-dire de la zone d’insertion osseuse, des ten- 
dons, des ligaments et des capsules. 

Une atteinte bilaterale et symetrique des poignets, des 
articulations metacarpo-phalangiennes et des interphalan- 
giennes proximales evoque avant tout une polyarthrite 
rhumatoide (v. page 2121). C’est d’ailleurs le plus frequent 
des rhumatismes inflammatoires chroniques. II peut s’ac- 
compagner rapidement d’une atteinte osteocartilagineuse. 
On sait desormais que tout doit etre mis en oeuvre pour 
etablir un diagnostic precoce afin d’instaurer rapidement 
un traitement de fond en fadaptant au pronostic presume 
de la maladie. La fonction articulaire et la qualite de vie 
peuvent etre ainsi beaucoup mieux preservees. 

QUELS EXAMENS BIOLOGIQUES DEMANDER ? 


Tres peu d’examens biologiques doivent etre presents sys- 
tematiquement (tableau 1) : un hemogramme, la mesure- 


dosage de la YS et de la CRP, le dosage des transaminases 
(aspartate-aminotransferase [ASAT], alanine-aminotransferase 
[ALAT]), et des phosphatases alcalines paraissent neces- 
saires et suffisants. 

La demande des autres examens biologiques est fon- 
dee sur les hypotheses diagnostiques selectionnees par la 
demarche clinique (tableau 2). 

Les facteurs rhumatoi’des et les anticorps anti-CCP 
(proteines cyclisees citrullinees) sont recherches si le 
tableau est compatible avec une polyarthrite rhumatoide. 
La presence de facteur rhumatoide n’est pas specifique de 
polyarthrite rhumatoide. Lassociation de facteurs rhuma- 
toides et d’anti-CCP est tres specifique de la polyarthrite 
rhumatoide (environ 97-99 %) mais n’est presente que 
dans 30 a 40 % des cas, au debut de la maladie. 2 Ils ont 
aussi une valeur pronostique pour une polyarthrite rhu- 
matoide erosive. 

Des serologies virales sont demandees, notamment a 
la recherche d’une infection par le parvovirus B19 
(PYB19) ou par un virus responsable d’une hepatite, 
exclusivement si le contexte est evocateur : 3 ces serologies 
recherchent les anticorps de type IgM qui signent (infec- 
tion precoce, dans les 3 premiers mois devolution. L’in- 
fection a PYB19 est evoquee en cas de contact avec de 
jeunes enfants, dissociation a une hepatite biologique ou 
d’une anemie. 

Des anticorps antinucleaires sont cherches si l’on 
suspecte une connectivite, notamment un lupus erythe- 
mateux systemique ou un syndrome de Gougerot- 
Sjogren. Si des anticorps antinucleaires sont mis en evi- 
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